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POPIS KRATICA 
 
ALS- eng. advance life support, napredno održavanje života 
DVT- duboka venska tromboza 
EKG- elektrokardiografija 
EtCO2 (kapnografija) – monitoriranje koncentracije parcijalnog tlaka ugljičnog dioksida 
KPR- kardiopulmonalna reanimacija 
PaO2- parcijalni tlak kisika u arterijskoj krvi 
PEA- eng. pulseless electric activity, električna aktivnost bez pulsa  
PCI- primarna perkutana koronarna intervencija   
ROSC- eng. return of spontaneous circulation, znakovi povratka spontane cirkulacije 
STEMI- akutni infarkt miokarda s ST elevacijom  
VF- ventrikularna fibrilacija  
VT- ventrikularna tahikardija  
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SAŽETAK  
 
Izvanbolnička hitna medicinska služba je dio zdravstvene mreže u Hrvatskoj, koji obuhvaća 
sve aspekte brige za pacijenta u prehospitalnom i vanbolničkom okruženju, a koji se odvija u 
specifičnim i nepredvidivim uvjetima. Odlike medicinskog djelatnika zaposlenog u 
izvanbolničkoj hitnoj medicinskoj službi trebaju biti mogućnost nesmetanog terenskog rada, 
dobra educiranost za prepoznavanje po život opasnih stanja te brzog i učinkovitog 
zbrinjavanja bolesnika te snalažljivost u novonastalim i nepredvidivim situacijama. Osnovna 
sredstva za rad su medicinska oprema, uređaji i pribor, koji su smješteni u medicinskom 
vozilu. Bez sumnje značajna karika u izvanbolničkoj hitnoj službi je medicinsko prijavno-
dojavna jedinica, gdje dispečeri primaju pozive te određuju prioritet istih i aktiviraju 
odgovarajuće medicinsko intervencijske timove. Važnost prepoznavanja reverzibilnih uzroka 
srčanog aresta je u tome što njihovo potencijalno ispravljanje ujedno znači i doslovno 
spašavanje života unesrećenog. Mnemonotehnika koja se koristi kako bi se lakše upamtili 
reverzibilni uzroci aresta u stresnoj situaciji kakva je reanimacija su 4H i 4T. Intervencije koje 
bez sumnje doprinose unapređivanju preživljavanja nakon srčanog zastoja jesu rana i učinkovito 
vođena kardiopulmonalna reanimacija (KPR), s naglaskom na neprekidne visokokvalitetne 
kompresije grudnog koša i ranu defibrilaciju za šokabilne ritmove (VF/pVT). Ovisno o 
početnom srčanu ritmu pri početku postupka reanimacije, prati se određeni algoritam. Povratak 
spontane cirkulacije je prvi korak ka cilju koji predstavlja postupak uspješne reanimacije. 
Mnogim pacijentima će biti neophodna multiorganska podrška, budući da cijeli medicinski 
tretman koji treba biti sproveden tijekom ovog razdoblja značajno utječe na sveukupni ishod 
pacijenta, a posebice na stupanj neurološkog oporavka. 
 
 
Ključne riječi: izvanbolnička hitna medicinska služba, medicinsko vozilo, prijavno- dojavna 
jedinica, reverzibilni uzroci, kardiopulmonalna reanimacija   
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ABSTRACT  
 
Emergency Medical Service is a part of the health network in Croatia that takes place in 
specific and unpredictable conditions. The medical staff employed in out-of-hospital 
emergency medical service should be physically and mentally able to do field work, have 
good education for recognizing life threatening conditions, prompt and efficient care of them, 
and resourcefulness in new and unforeseeable situations. The basic tools for work are medical 
equipment, appliances and accessories, which are located in a medical vehicle. There is no 
doubt that a significant link in out-of-hospital emergency service is the medical call unit 
where dispatchers receive calls and prioritize them and by their assessment activate 
appropriate medical intervention teams. The importance of recognizing the reversible causes 
of a heart attack is that their potential correction also means literally saving the lives of the 
injured. The mnemonics used to help remember the reversible causes of heart arrest in a 
stressful situation such as resuscitation are 4H and 4T. Interventions that undoubtedly 
contribute to the advancement of survival after heart failure are early and effectively 
controlled cardiopulmonary resuscitation (KPR) with emphasis on continuous high-quality 
compression of the chest and early defibrillation for VF / pVT. Depending on the initial heart 
rhytm at the beginning of the resuscitation process, a specific algorithm should be followed. 
The return of spontaneous circulation is the first step towards the goal that represents the 
process of successful reanimation. 
Many patients will require multiorganic support, moreover, the entire medical treatment to be 
performed during this period significantly affects the overall outcome of the patient, 
particularly the degree of neurological recovery. 
 
 
Key words: Emergency Medical Service, Medicine Vehicle, Medical Call Unit, Reversible 
Causes, Cardiopulmonary Resuscitation 
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1.UVOD  
Izvanbolnička hitna medicina nije samo skup hitnih stanja iz različitih područja 
medicine, već je hitni pristup stanjima koja prijete da ugroze život. Osnovni preduvjet dobrog 
hitnog medicinskog zbrinjavanja je rano prepoznavanje stanja koja ugrožavaju život te 
učinkovit i svrsishodan postupak u njihovu zbrinjavanju.  
Rad u izvanbolničkoj hitnoj medicinskoj službi izuzetno je težak te zahtijeva visoku 
razinu znanja, vještina i iznad svega, odgovornosti. Poznavanje vještina zbrinjavanja hitnih 
stanja te veliko i široko znanje iz područja interne medicine, kirurgije, neurologije, pedijatrije, 
ginekologije i psihijatrije je samo jedan aspekt mnogobrojnih izazova s kojima se djelatnici 
izvanbolničke hitne medicine susreću u svom svakodnevnom radu. Često je tu iznimno bitna i 
sposobnost snalaženja u novonastalim situacijama te mogućnost kvalitetnog i pravovremenog 
reagiranja u nepredvidivim i specifičnim uvjetima. To podrazumijeva ponajprije rad na terenu; 
u otvorenim sredinama, pri niskim ili visokim temperaturama, kiši, snijegu te prilično 
nepristupačnim terenima (obala, šuma, otok itd.). To iziskuje i fizičku spremnost u 
savladavanju različitih izazova s kojima se djelatnici izvanbolničke hitne medicinske službe 
mogu susresti u takvim scenarijima.  
Vrlo je bitno naglasiti da djelatnici izvanbolničke hitne službe, ponajprije moraju 
misliti na svoju vlastitu sigurnost te uvijek prije pristupanja mjestu intervencije moraju 
razmišljati o tome je li okolina sigurna.  
Organiziranost i stručnost koja je potrebna u radu s pacijentima najviše dolazi do 
izražaja u nepredvidivom terenskom radu izvanbolničke hitne medicinske službe.  
U cilju savladavanja uvijek novih smjernica i uputa, te novih tehnika i usavršavanja 
već postojećih algoritama u svijetu hitne medicine, potrebna je konstantna edukacija i 
ulaganje u kadrove kroz razne radionice i kongrese koji djelatnicima hitne medicinske službe 
omogućuju usavršavanje i utvrđivanje dosad naučenih, odnosno usvajanje novih vještina i 
znanja te tehnologija u interesu što boljeg zbrinjavanja životno ugroženih pacijenata (1). 
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2. IZVANBOLNIČKA HITNA SLUŽBA  
2.1. Oprema za rad 
Potrebna oprema za rad u izvanbolničkoj hitnoj medicinskoj službi je također definirana 
pravilima, a prema onima iz Svjetske zdravstene organizacije (SZO), vozilo hitne medicinske 
pomoći bi trebalo sadržavati, počevši od osnovne opreme: reanimacijsku torbu za odrasle, 
reanimacijsku torbu za djecu, sve potrebne lijekove (ampulirane i u tabletama ili u 
inhalatornom obliku), defibrilator, samoljepljive elektrode za odrasle i djecu, izvor kisika 
(koncentrator ili cilindar), maske i cijevi koje se mogu spojiti na izvor kisika, izvor svjetlosti 
kako bi se osigurala vidljivost (svjetla i/ili bljeskalice), stetoskop, usisna pumpa (manualna ili 
električna), oprema za mjerenje neinvazivnog krvnog tlaka, sva oprema za dišni put (I-gel, 
laringealne maske, nazofaringealni i orofaringealni airway u odrasloj i dječjoj veličini) 
termometar, ravne škare (12 cm), tupe škare (14 cm), hvataljke, pincete, podveska, Schanzovi 
ovratnici u odraslim i dječjim veličinama, duga daska za imobilizaciju unesrećenog, 4 pojasa, 
bočni fiksatori, krpa od tkanine (slika 1). Također bi trebalo sadržavati spremnik za odlaganje 
otpada sa plastičnom vrećicom te nosila, odnosno krevet za pacijenta. Od obnovljivih 
predmeta, odnosno predmeta za često jednokratnu uporabu treba sadržavati: sukcijske katetere 
svih potrebnih veličina, drvene špatule za jednokratku uporabu, nazogastrične sonde svih 
veličina, set za infuziju intravenske tekućine, intravenske kanile, šprice od 2 i 10 mL, igle za 
jednokratku uporabu svih dimenzija, kontejner za odlaganje oštrih predmeta. Nadalje, 
potrebno je da sadržava otopine na bazi alkohola za dezinfekciju, sterilne gaze, sterilne 
zavoje, ljepljivu traku, igle- oštre, i okruglog oblika, udlage za ruku i nogu, urinarne katetere 
svih veličina sa pripadajućim vrećicama, upijajuća vata, PVC folije, sterilne rukavice, veličine 
6-8, rukavice za pregledavanje (male, srednje i velike veličine), maske za lice, zaštita za oči. 
Od dopunske opreme koju bi trebali upotrebljavati iskusni medicinski djelatnici, vozilo hitne 
medicinske službe trebalo bi sadržavati laringoskopsku dršku, laringoskopske nastavke za 
djecu i odrasle, vrećicu za infuziju, Magillove hvataljke za djecu i odrasle, stilet (mala sonda) 
za intubaciju, rezervne žarulje i baterije za laringoskop, endotrahelane tubuse svih veličina, sa 
i bez cuffa, opremu za postavljanje torakalnog drena te opremu za krikotiroidektomiju (2). 
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Slika 1. Oprema u kolima izvanbolničke hitne medicinske službe  
 
2.2. Medicinsko prijavno-dojavna jedinica 
Medicinsko prijavno-dojavna jedinica (slika 2) je služba unutar sustava hitne 
medicinske pomoći, odnosno skrbi, koja djeluje u sklopu određenih Zavoda za hitnu 
medicinu, uglavnom na regionalnoj razini. Ključni element za uspješno djelovanje hitne 
medicinske službe je svakako prijavno-dojavna jedinica, čija najbitnija uloga je koordinacija 
timova hitne medicinske službe, u najširem smislu.  
Njezina glavna uloga je preuzimanje obavijesti (poziva) o izvanrednom (iznenadnom) 
događaju, koji zahtijeva intervenciju medicinskih službi na terenu, određivanje prioriteta 
nakon dobivanja obavijesti (poziva) i aktiviranje odgovarajućih medicinskih intervencijskih 
timova, s obzirom na prirodu i lokaciju događaja. Sve to se mora provoditi u skladu s 
prihvaćenim normativima, tj. standardima. 
12 
Na suvremenim saznanjima hitne medicinske službe o zbrinjavanju unesrećenih se 
temelji prioritetnost u dispečerstvu u hitnoj medicinskoj službi.  Na sličnim saznanjima i 
algoritmima se temelje modeli trijaže u Objedinjenim hitnim bolničkim prijemima u bolnici. 
Riječ je o pristupu koji daje prednost potrebama određenih skupina pacijenata ispred potreba 
drugih, također ugroženih pojedinaca (Spockov pristup), koji na taj način omogućuje 
promptnije, brže i efikasnije zbrinjavanje zaista životno ugroženih bolesnika.  
Pomoću različitih modela odlučivanja se određuju prioriteti dispečerstva u hitnoj 
medicinskoj službi. Oni uglavnom obuhvaćaju donošenje odluka na temelju simptoma koje 
pacijent manifestira te vrste samog događaja (mehanizam ozljeđivanja, početak i karakter 
tegoba), a ne na temelju postavljanja dijagnoza. 
Modeli odlučivanja sa jasno formiranim algoritmima postupanja kod određenog hitnog 
medicinskog stanja pomažu dispečeru u donošenju brze odluke o kojoj često ovisi brzina, a i 
uspjeh intervencije tima hitne medicinske službe na terenu.  
Ti modeli također pomažu da medicinski dispečer u komunikaciji s pozivateljem brzo 
preuzme vodeću ulogu u razgovoru i da postavljanjem ciljanih pitanja ishodi važne podatke.  
Na taj način se može vrlo brzo odrediti stupanj hitnoće i prioritet potencijalne intervencije te 
aktivirati i poslati tim hitne medicinske službe na nju već i tijekom samog razgovora.  
Sam standard kvalitete hitne medicinske dispečerske službe zahtjeva da se odluka o primitku 
intervencije donese već u prvoj minuti od zaprimanja poziv u sustav, a u sljedećoj minuti se 
tim hitne medicinske službe mora uputiti na mjesto događaja, ukoliko se pomoću već 
spomenutih algoritama, i ciljanih pitanja procijeni da je to potrebno.  
Algoritmi odlučivanja, odnosno protokoli i smjernice na temelju kojih medicinske 
dispečeri obavljaju svoj vrlo zahtjevan posao omogućuju i osiguravaju da svi pozivi budu 
jednakovrijedno tretirani, bez mogućnosti utjecanja bilo kakvih subjektivnih ili objektivnih 
čimbenika (3,4). 
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Slika 2. Medicinsko prijavno-dojavna jedinica  
 
2.3. Intervencije u izvanbolničkoj hitnoj službi  
 
Svi timovi hitne medicinske službe unutar pojedine županije, trebaju biti dostupni za 
područje cijele te županije, neovisno o tome s koje lokacije kreću na intervenciju. Sukladno 
stručnoj procjeni medicinskog dispečera o tome gdje se koji tim nalazi i kolika je hitnost same 
intervencije, raspoređuje ih i aktivira, sve u cilju što bržeg dolaska na mjesto intervencije i što 
promptnijeg i uspješnijeg zbrinjavanja unesrećenog.  
Štoviše, time je osigurana jednaka kvaliteta i dostupnost hitne medicinske pomoći u 
svim dijelovima unutar države te je omogućeno da se na mjesto intervencije odnosno 
događaja dođe unutar 10 minuta ako je riječ o urbanim sredinama, odnosno 20 minuta ako se 
radi o ruralnoj sredini (4). 
Transport u najbližu bolničku ustanovu u prvih 60 minuta od nastanka ozljede ili 
manifestiranja tegoba ima ključnu ulogu za unesrećene (slika 3). Riječ je o »zlatnom satu« 
koji predstavlja svjetski standard i povećava mogućnost za preživljavanjem od 30-50 posto 
(4). 
14 
Kako nerijetko prekobrojnim intervencijama hitne medicinske službe na županijskoj, a 
katkad i državnoj razini, pogotovo u ljetnim mjesecima, nije došlo do smanjenja opterećenosti 
hitnih službi, već štoviše, preopterećenosti, u pojedinim gradovima i županijama dolazi do 
nemogućnosti izvršavanja intervencija u vremenski zadanim rokovima, najčešće zbog manjka 
timova hitne medicinske službe pri povišenom obujmu posla. Stoga je bitno naglasiti da 
Zakon daje mogućnost jedinicama područne i lokalne samouprave da osiguraju sredstva za 
zdravstvenu zaštitu stanovnika na svojem području iznad utvrđenog nacionalnog standarda, 
što je u Zavodu za hitnu medicinu Istarske županije i ostvareno (5,6). 
 
 
Slika 3. Vozilo hitne medicinske pomoći 
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3. REVERZIBILNI UZROCI SRČANOG ARESTA  
Prije pomnog iznošenja i objašnjenja provođenja postupaka naprednog odražavanja 
života, u životno ugroženog pacijenta važno je razmišljati o potencijalno reverzibilnim 
uzrocima srčanog zatoja i osigurati njihovo promptno zbrinjavanje, budući da pravovremeno i 
svrsishodno djelovanje na iste, može značiti doslovno spašavanje života unesrećenog.  
Mnemonotehnika koja se koristi kako bi se lakše upamtili reverzibilni uzroci aresta u 
stresnoj situaciji kakva je reanimacija su 4H i 4T. Četiri H reverzibilna uzroka su hipoksija, 
hipovolemija, hiperkalijemija i hipokalijemija te hipotermija. Četiri T uzroka obuhvaćaju 
tromboemboliju (tromboza koronarne arterije i plućna embolija), tenzijski pneumotoraks, 
tamponadu (perikardijalnu) te toksine (trovanje). O svakom od ovih uzroka treba promišljati 
na temelju kliničke prezentacije, odnosno simptoma, te također uvjeta rada i okoline u kojima 
se nalazi bolesnik, što je već istaknuta specifičnost rada u izvanbolničkim uvjetima (7,8). 
 
3.1. Hipoksija 
 
 Hipoksija je stanje u kojem je tijelo ili određeno područje tijela lišeno adekvatne 
opskrbe kisikom na razini tkiva. Kao izolirani čimbenik, ona je rijedak uzrok srčanog 
zastoja. Ukoliko su potrebe za dostavom kisika u stanice veće od potražnje, svi procesi na 
razini stanice će biti usmjereni na anaerobni metabolizam. Nakupljanje mliječne kiseline (u 
tkivima i krvi) znak je neodgovarajuće oksigenacije mitohondrija, što može biti posljedica 
hipoksemije (stanje premalog dotoka arterijske krvi u tkiva) , slabog protoka krvi (npr. kod 
šoka) ili kombinacije oba. Ako je teška ili dugotrajna, može dovesti do smrti stanice. 
U akutnom zbivanju može uzrokovati simptome poput onih u respiracijskom distresu. To 
uključuje otežano disanje, tahipneju, korištenje pomoćne respiracijske muskulature i trbušnih 
mišića za disanje. Može nastati kao posljedica aspiracije nekog sadržaja, opstrukcije dišnih 
putova (Tablica 1) , anemije, kronične opstrukcijske plućne bolesti, laringospazma, vješanja, 
astme, utapanja, upale pluća, tenzijskog pneumotoraksa, traume, ozljede mozga ili kralježnice 
ili neuromuskularnih bolesti. 
 Liječenje uzroka hipoksije mora se obaviti brzo, jer je to jedan od potencijalno 
reverzibilnih uzroka srčanog zastoja. Pravilna oksigenacija i ventilacija su ključni za 
vraćanje odgovarajućih količina kisika u sustav (9). 
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Tablica 1. Uzroci opstrukcije dišnog puta  
Uzroci opstrukcije dišnog puta 
• Depresija centralnog živčanog sustava 
• Krv 
• Povraćeni sadržaj 
• Strano tijelo (npr. zub, hrana) 
• Direktna trauma lica ili vrata 
• Epiglotitis 
• Otok ždrijela (npr. infekcija, edem) 
• Laringospazam 
• Bronhospazam 
• Bronhijalna sekrecija 
• Začepljena traheostoma 
 
 
3.2. Hipovolemija 
 
Hipovolemija je stanje smanjenog volumena krvi  odnosno smanjenje volumena krvne 
plazme. Simptomi hipovolemije obično se jave kada gubitak iznosi oko 10-20% ukupnog 
volumena pune krvi. Glavobolja, umor, mučnina, pretjerano znojenje, vrtoglavica su 
karakterisitični simptomi. Najčešći uzroci hipovolemije su  vanjsko ili unutarnje krvarenje,  
gubitak natrija (proljev ili povraćanje), gubitak plazme kod opeklina. Hipovolemiju 
karakterizira gubitak natrija, te se stoga razlikuje od dehidracije - prekomjernog gubitka vode 
u tijelu Hipovolemija  se u fizikalnom pregledu   prezentira hipotenzijom,  tahikardijom, 
blijedom kožom, produženim kapilarnim punjenjenjem. Kod pregleda treba tražiti znakove 
vanjskog krvarenja , a mora se razmišljati i o potencijalnom unutarnjem krvarenju.Treba 
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razmotriti moguće mehanizme ozljeda koji su uzrokovali unutarnje krvarenje, kao što su 
rupturirani ili oštećeni unutarnji organi. Najvažniji korak u liječenju hipovolemijskog šoka je 
identificirati i kontrolirati izvor krvarenja.  Upotreba intravenskih tekućina može pomoći 
nadoknaditi gubitak volumena tekućine. Također je potrebno odmah pacijentu osigurati 
adkevatnu oksigenaciju  kako ne bi došlo i do hipoksemije. Korištenje  koloidnih ili 
kristaloidnih tekućina intravenski razrjeđuje faktore zgrušavanja u krvi, povećavajući rizik od 
krvarenja. Zbog toga se tolerira pojava  hipotenzije do određene granice kod graničnih 
pacijenata kako bi se izbjeglo pretjerano razrjeđivanje faktora zgrušavanja. (10) 
 
3.3 Hiperkalijemija/hipokalijemija  
 
 
Hiperkalijemija  
 
 Hiperkalijemija ( kalij viši od 5,5 mmol/ l) je najčešći poremećaj elektrolita povezan 
s zastojom srca. Uzroci hiperkalemije uključuju kronično zatajivanje bubrega , štetno 
djelovanje ACE inhibitora, diuretike koji štede kalij, nesteroidnih protuupalnih lijekova ,  
nekrozu tkiva (rabdomioliza), i metaboličku acidozu. Kod pacijenata može biti prisutna opća 
slabost uz parestezije. EKG promjene uključuju PR prolongaciju, aplanirane P valove, 
šatoraste T valove, prošireni QRS, bradikardiju (sinusna bradikardija ili AV-blok) 
ventrikularnu tahikardiju te na koncu i sam srčani zastoj. 
 Većina bolesnika imat će abnormalnosti EKG-a pri koncentraciji kalija u serumu > 
6,7 mmol . Kod kalija većeg od 6 mmol/ l bez promjena na EKG- u, kao terapiju preporuča se 
dati  10 jedinica brzodjelujućeg inzulina uz 50 ml 50% glukoze intravenski tijekom 30 min. 
Kad kalij prijeđe 6,5 mmol/l uz prije navedenu terapiju dodaje se salbutamol i 10 ml 10% 
kalcijevog klorida intravenski ili 30 ml 10% kalcijev glukonata intravenski tijekom 5-10 
minuta kako bi se spriječili toksični učinci hiperkalemije na staničnu membranu miokarda. 
Time je miokard zaštićen smanjujući rizik od ventrikularne fibrilacije ili drugih malignih 
periarestnih aritmija.  U slučaju refraktorne hiperkalijemije indicirana je hitna dijaliza (11). 
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Hipokalijemija 
 
Hipokalijemija se definira kao serumski kalij <3,5 mmol/l. Ozbiljna je hipokalijemija 
kada kalij padne na manje od  2,5 mm/ L. Najčešći uzroci hipokalijemije su navedeni u tablici 
2. Neki od njih mogu biti proljev, diuretici, laksativi, Cushing, metabolička alkaloza. 
Hipokalijemija uzrokuje umor, slabost, grčeve u nogama ili zatvor. EKG značajke 
hipokalijemije su: U valovi, promjene ST spojnice, maligne aritmije, ventrikularna 
fibrilacija, vetrikularna tahikardija te asistolija. Liječenje je nadomjesno- preporuča se 
nadomjestiti 10 mEq kalija kroz jedan sat. (12) 
 
 
 
Tablica 2. Uzroci hipokalijemije 
Najvažniji uzroci hipokalijemije: 
∙ gubitak kalija gastrointestinalnim sustavom (npr. proljev, povraćanje, fistula)  
∙ lijekovi (npr. diuretici, laksativi, steroidi, antibiotici, inzulin, beta agonisti)  
 
∙ metabolički poremećaji (Cushingov sindrom, hiperaldosteronizam)  
∙ poremećaji bubrežnih tubula koji dovode do gubitka kalija 
∙ dijaliza  
∙ profuzno znojenje  
∙ metabolička alkaloza  
∙ manjak magnezija 
 
 
3.4 Hipotermija  
 
 Hipotermija nastane kada temperataura tijela padne ispod 35 C. Prema Švicarskoj 
klasifikaciji dijeli se  na blagu hipotermiju (1. stupanj), gdje je pacijent očuvane svijesti, drhti, 
temperatura jezgre 32–35 °C, umjerenu hipotermiju (2. stupanj), gdje pacijent ima oslabljenu 
svijest bez drhtanja, temperatura jezgre 28–32 ° C, na  tešku hipotermiju (3. stupanj), kada je 
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pacijent bez svijesti, ali su prisutni vitalni znaci, a  temperatura jezgre jr 24–28◦C), na 
iznimno tešku hipotermiju (4.  stupanj), gdje su prisutni minimalni vitalni znaci, temperatura 
jezgre <24°C), te na hipotermiju (5. Stupanj) gdje nastupa smrt zbog ireverzibilne hipotermije 
(temperatura jezgre <13,7°C). Konzumiranje alkohola ili droge, ozljede, smanjena razina 
svijesti povećavaju rizik od hipotermije.  
 Hipotermija dovodi do poremećaja srčanog ritma, najprije do bradikardije, zatim 
atrijske fibrilacije pa do ventrikularne fibrilacije i asistolije. Navedene aritmije uzrokovane 
hipotermijom (osim ventrikularne fibrilacije) imaju tendenciju spontane konverzije kako se 
temperatura  tijela povećava  pa  nije potrebno hitno liječenje. Pacijenta je potrebno ugrijati  
aktivnim vanjskim postupcima, kao zagrijavanjem dekom i toplim zrakom te  grijanom 
fiziološkom otopinom apliciranom intravenski. Također, u reanimaciji pothlađenih pacijenata 
potrebno je uvijek na umu imati pravilo- „Nitko nije mrtav, dok nije topao i mrtav“, stoga 
prolongirano reanimiranje takvih pacijenata je apsolutno opravdano (13). 
 
 
 
 
3.5 Tamponada srca 
 
 Srčana tamponada nastaje posljedično nakupljanju tekućine u perikardu, a sama 
akumulacija može teći polagano ili brzo (slika 4). Krajnji rezultat je kompresija srca, što 
izrazito kompromitira njegovu dijastoličku, a posljedično i sistoličku funkciju. Simptomi 
obično uključuju simptome kardiogenog šoka: dispneju, hipotenziju, slabost, promijenjeni 
mentalni status. 
 Uobičajeni uzroci srčane tamponade uključuju traumu prsnog koša, perikarditis, 
maligne tumore, bubrežno zatajenje, Ostali  rjeđi uzroci su bolesti vezivnog tkiva, 
hipotiroidizam, ruptura aorte.  
 Dijagnozu tamponade mogu potvrditi specifične promjene elektrokardiograma 
(EKG), rendgensko snimanje prsnog koša ili ultrazvuk srca.  Ako se tekućina sporo nakuplja , 
perikardijalna vreća se može proširiti i sadržavati više od 2 litre; međutim, ako je nakupljanje 
tekućine brzo i akutno, samo 200 ml je dovoljno da se razvije tamponada. 
Kada tamponada rezultira simptomima, potrebna je drenaža. To se može postići 
perikardiocentezom  ili perikardiektomijom. U terapiju se može uključiti dobutamin ili kod 
pacijenata s niskim volumenom krvi intravenske tekućine. (14) 
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Slika 4. Tamponada srca 
  
3.6 Tenzijski pneumotoraks  
 
 Pneumotoraks je stanje nakupljanja zraka u pleuralnom prostoru tj. između pluća i 
prsnog koša (slika 5). Simptomi  uključuju  oštru, jednostranu bol u prsima naglog nastanka i 
naglo nastalu dispneju. Primarni spontani pneumotoraks je onaj koji se javlja u odsutnosti 
značajne plućne bolesti. Pušenje povećava rizik za nastanak primarnog spontanog 
pneumotoraksa Sekundarni spontani pneumotoraks javlja se u prisutnosti postojeće plućne 
bolesti primjerice kronične opstruktivne plućne bolesti, astme i tuberkuloze. Pneumotoraks 
također može nastati kao posljedica  traume prsnog koša  ili kao komplikacija zdravstvenog  
postupka.  
U kliničkoj slici pacijenta izraženo je auskultatorno nečujno disanje na strani prsnog koša 
zahvaćenog pneumotoraksom. Rendgenska snimka srca i pluća, kompjutorizirana tomografija 
(CT) ili ultrazvuk se obično koriste za potvrdu dijagnoze. U manjem broju bolesnika količina 
zraka u grudnom košu se povećava zbog nastanka jednosmjernog ventila, što rezultira  
razvojem tenzijskog pneumotoraksa. Ovo stanje može uzrokovati rapidni razvoj 
hipoksemije i hipotenzije. Ako se  pravovremeno ne liječi, može rezultirati smrću. Pacijenti s 
tenzijskim pneumotoraksom su tahikardni i tahipnoični , hipotenzivni. Rijetko se može 
pojaviti cijanoza i promijenjena razina svijesti. Tenzijski pneumotoraks je medicinska hitnoća 
te se liječi hitnom dekompresijom postavljanjem igle u 2. interkostalni prostor u 
medioklavikularnoj liniji (15). 
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Slika 5. Na slici se može vidjeti normalno plucno krilo (lijevo) i kolabirano plucno krilo 
(desno- pneumotoraks) 
 
 
3.7  Tromboza 
U trombotičke incidentne koji spadaju pod reverzibilne čimbenike spadaju plućna 
tromboembolija te tromboza koronarne arterije u vidu akutnog infarkta miokarda.  
 
Plućna tromboembolija  
 
 Plućna tromboembolija je stanje opasno po život povezano s parcijalnom ili 
potpunom opstrukcijom plućne arterije  trombom . Oko 90% embolija potječe od venskog 
tromba nastalog u donjim ekstremitetima ili zdjelici. Prisutnost embolusa u plućnim krvnim 
žilama  povećava krvni otpor, a to povećava tlak u plućnoj arteriji i tlak desne klijetke. 
Klasični trijas simptoma kao bol u prsima, dispneja i hemoptiza prisutni su u manje od 20% 
bolesnika. Dispneja je simptom  koji se javlja u 80% bolesnika, a 67% pacijenata dispneju 
opisuje kao naglo nastalu . Prisutna je bol u prsima u 52% pacijenata, a lokalizirana je 
substernalno u manje od 20% bolesnika. Ostali simptomi uključuju gubitak svijesti, kašalj, 
palpitacije. U čimbenike rizika za razvoj plućne embolije uključujemo duboku vensku 
trombozu (DVT), nedavnu hospitalizaciju, ležanje duže od 48 h, malignu bolest, vožnja  u 
autu ili avionu na duge udaljenosti, nasljedne poremećaje koagulacije. Oko 94% pacijenata  će 
imati više od jednog faktora rizika. Dijagnostika plućne tromboembolije je široka, a počinje 
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na temelju promjena u EKG-u koje su nespecifične,a najčešće se nalazi sinus tahikardija, 
novonastali blok desne grane, inverzija T valova u desnim prekordijalnim i inferiornim 
odvodima. Saturacija može biti snižena, ali je često unutar referentnih vrijednosti. D-dimeri 
kao raspadni produkti fibrinolize test su koji se koristi u pacijenata koji imaju barem jedan od 
rizičnih čimbenika za razvoj plućne embolije prema Wells kriterijima. Oni su nespecifični; 
njihovo povećanje je moguće u brojnim sistemnim bolestima, ali negativan nalaz D-dimera 
isključuje plućnu emboliju. Za konačnu dijagnozu plućne embolije koristi se CT-
angiografija. U terapiji plućne tromboembolije, kisik treba davati po potrebi. Endotrahealna 
intubacija može biti potrebna u slučajevima refraktorne hipoksije. Vazopresori su indicirani u 
onih bolesnika s hipotenzijom. Antikoagulantna terapija sprječava pojavu dodatnih tromba. 
Endogena firinoliza i rezolucija tromba javlja se tijekom nekoliko tjedana do mjeseci. U 
početku terapija  heparinom iznosi 5.000 jedinica ili 80 IU/kg tjelesne mase u bolusu, a zatim 
manje dnevne  individualne doze heparina niske molekularne težine (enoksaparin,). Zatim se 
heparin mijenja varfarinom koji se preporuča uzimati najmanje 3 mjeseca,a može i dulje sve 
dok su benefiti terapije veći od rizika (16). 
 
Akutni infarkt miokarda  
 
  Infarkt miokarda javlja se kada  protok krvi u dijelu srca bude djelomično ili u 
potpunosti opstruiran, uzrokujući oštećenje srčanog mišića. Najčešći simptom je intenzivna 
bol u prsima koja se širi u rame, ruku, leđa, vrat ili čeljust. Pacijenti je obično lociraju 
retrosternalno ili u lijevoj strani prsnog koša . Bolovi su tupog karaktera , kao težina na 
prsima trajanja dužeg od 20 minuta. Ostali simptomi mogu biti mučnina, osjećaj slabosti, 
hladan znoj ili često samo nedostatak daha. Oko 30% ljudi ima atipične simptome. U žena, 
dijabetičara i starijih od 75 g. simptomi su često atipični, a ne mora biti prisutna ni  bol u 
prsima. 
 Većina infakrta miokarda javlja se zbog bolesti koronarnih arterija. Čimbenici rizika 
uključuju hipertenziju, pušenje, šećerna boelst, nedostatak tjelovježbe, pretilost, visoki 
kolesterol, prekomjerni unos alkohola. Na temelju rezultata EKG-a infarkt se klasificira kao 
akutni infakrkt miokarda sa ST elevacijom (STEMI) ili nonSTEMI.  Razlika je u tome što 
je u slučaju STEMI-a koronarna krvna žila u potpunosti začepljena. Dijagnoza jest pomoću 
specifičnih promjena u EKG-u kao elevacija ili depresija ST spojnice , promjene oblika ili 
inverzija T valova, novi Q valovi, ili novi blok lijeve grane , koji se mogu koristiti za 
dijagnosticiranje miokardijalnog infarkta. U slučaju STEMI-a elevacija ST  segmenta  mora 
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biti  u V2 i V3 ≥ 2 mm (0,2 mV) za muškarce ili ≥1,5 mm (0,15 mV) za žene ili ≥1 mm (0,1 
mV) u dva druga susjedna odvoda -  prekordijalnima ili sa  ekstremiteta. NonSTEMI pokazuje 
promjene u vidu razvoja ST depresije te inverzije T valova.  
Postoji niz različitih biomarkera koji se koriste za utvrđivanje prisutnosti oštećenja srčanog 
mišića. Troponini se smatraju najboljima  jer imaju veću osjetljivost i specifičnost za 
mjerenje ozljeda srčanog mišića od drugih testova. Porast troponina javlja se u roku od 2-3 
sata od ozljede srčanog mišića, a vršna vrijednost u roku od 1-2 dana. Što se terapije tiče, 
aspirin se daje već pri samo sumnji, u dozi od 300 mg s ciljem smanjenja veličine ugruška i 
smanjenja daljnjeg zgrušavanja u zahvaćenoj arteriji. Poznato je da se time smrtnost povezana 
s akutnim infarktom miokarda smanjuje za najmanje 50%. Inhibitori P2Y12, kao što su 
klopidogrel, prasugrel i tikagrelor dodaju se aspirinu kad se dokaže infarkt. Uz dvojnu 
antitrombocitnu terapiju dodaje se i antikoagulantna (heparin). U slučaju da pacijent nema 
kontraindikacija (znakovi srčanog zatajivanja, AV blok, hipotenzija, hiperreaktivnost 
bronhalnog stabla) uvodi se beta blokator u prvih 24 sata (metoprolol). ACE- inhibitor se 
također uvodi odmah u početku ukoliko je pacijent dijabetičar, hipertenzivan, ima sniženu 
ejekcijsku frakciju ili ima kroničnu bubrežnu bolest. Statini (npr. atorvastatin) su isto dio 
protokola akutnog liječenja infarkta miokarda. 
 Primarna perkutana koronarna intervencija (PCI) je tretman izbora za STEMI 
ako se može obaviti na vrijeme, idealno u roku od 90-120 minuta kontakta s liječnikom. Neki 
preporučuju da se to isto uradi u NonSTEMI infarktu u roku od 1-3 dana. (17,18) 
 
3.8 Toksini 
 Opstrukcija dišnog trakta i respiracijsko zatajenje  kao posljedica smanjene 
smanjene razine svijesti čest je uzrok smrti kod trovanja. Neki od najčešćih lijekova 
uključenih u predoziranje su benzodiazepini, opioidi, triciklički antidepresivi, beta-
blokatori i blokatori kalcijevih kanala. Kod otrovanih i pacijenata bez svijesti nužna je  
rana intubacija kako bi se smanjio  rizik od aspiracije. Neki od navedenih lijekova mogu 
izazvati  hipotenziju koja većinom  reagira na intravensku primjenu kristaloidnih tekućina, ali 
povremeno je potrebna i terapija vazopresorima. 
 
Benzodiazepini: Predoziranje benzodiazepinima može uzrokovati gubitak svijesti,  
hipotenziju i respiracijsku depresiju. Lijek izbora za liječenje predoziranja benzodiazepinima 
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je flumazenil. Flumazenil je kompeticijski antagonist benzodiazepina. Kontraindikacija za 
njegovu primjenu su konvulzije u povijesti bolesti. 
 
Opioidi: Prekomjerna konzumacija može dovesti do respiratorne depresije, respiracijske 
insuficijencije i zastoja disanja. Nalokson kao antagonist opijata može preokrenuti 
respiracijske učinke predoziranja opioidima. Početne doze naloksona su 0,4–2 mg intravenski, 
a može se davati i intraosealno, intramuskularno, ili subkutano, a doze se mogu ponavljati 
svake 2-3 minute. Dodatne doze mogu biti potrebne svakih 20–60 minuta. Doza se titrira dok 
žrtva ne diše adekvatno i ima zaštitne reflekse dišnih puteva. 
 
Triciklički antidepresivi: Intoksikacija tricikličkim antidepresivima je učestala i može 
uzrokovati hipotenziju, konvulzije aritmije te komu. Srčana toksičnost posredovana 
antikolinergičkim učincima te blokadom Na+ kanala može dovesti do ventrikularne 
tahikardije. Za liječenje tricikličkim antidepresivima induciranih ventrikularnih aritmija 
primjenjuje se natrijev bikarbonat (1–2 mmol kg-1). 
 
Beta-blokatori: Toksičnost beta-blokatora uzrokuje bradiaritmije i negativne inotropne 
učinke koje je teško liječiti a  mogu dovesti  i do zastoja srca.U slučaju intoksikacije 
primjenjuje se  glukagon (50-150 mcg po  kg), visoke doze inzulina, glukoze i  inhibitora 
fosfodiesteraze.  
 
Blokatori kalcijevih kanala: Predoziranje blokatorima kalcijevih kanala može dovesti do 
aritmija ,šoka i srčanog zastoja. Liječenje uključuje davanje 10% kalcijevog klorida u 
bolusima od 20 ml (ili ekvivalentne doze kalcijevog glukonata) svakih 2-5 minuta kod teške 
bradikardije ili hipotenzije nakon čega slijedi infuzija po potrebi. (19,20) 
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 KARDIOPULMONALNA REANIMACIJA 
Algoritam naprednog održavanja života, odnosno eng. “Advanced life support (ALS)” je 
standardizirani pristup liječenju srčanog zastoja. Prednost mu je da omogućuje brzi pristup liječenju 
bez nepotrebnog razmatranja. Omogućuje svakom članu resusitacijskog tima da predvidi i 
pripremi sljedeći korak u liječenju pacijenta, što dodatno povećava učinkovitost  tima, a time i sam ishod 
pacijentova stanja. Iako je ALS algoritam primjenjiv u većini srčanih zastoja, dodatne intervencije 
mogu biti indicirane ako je srčani zastoj uzrokovan posebnim okolnostima, odnosno nastao zbog 
reverzibilnih uzroka, o čemu je prethodno bilo riječi. 
 
4.1. Srčani zastoj 
Srčani zastoj je prestanak mehaničke aktivnosti srca što rezultira odsustvom 
cirkulirajućeg protoka krvi. Srčani zastoj sprječava protok krvi u vitalne organe, lišavajući ih 
kisika i, ako se ne liječi, rezultira smrću. Iznenadni srčani zastoj je neočekivani prekid 
cirkulacije u kratkom razdoblju početka simptoma (ponekad bez upozorenja). 
Srčani zastoj uzrokuje globalnu ishemiju s posljedicama na staničnoj razini koje 
negativno utječu na funkciju organa nakon reanimacije. Glavne posljedice uključuju izravno 
stanično oštećenje i stvaranje edema. Edem je posebno štetan u mozgu, koji ima minimalan 
prostor za širenje, a često rezultira povećanim intrakranijalnim tlakom i odgovarajućim 
smanjenjem moždane perfuzije. Značajan udio uspješno resuscitiranih pacijenata ima 
kratkotrajnu ili dugoročnu cerebralnu disfunkciju koja se manifestira promijenjenim 
mentalnim statusom (od blage konfuzije do kome), različitih napadaja ili oboje. 
Kod kritično ili terminalno bolesnih pacijenata, srčanom zastoju često prethodi 
razdoblje kliničkog pogoršanja s brzim, plitkim disanjem, arterijskom hipotenzijom i 
progresivnim pogoršanjem mentalnog statusa. U iznenadnom srčanom zastoju dolazi do 
kolapsa bez upozorenja, povremeno uz kratak (<5 sekundi) napad. 
Dijagnoza srčanog zastoja je klinički nalaz apneje, nepalpabilnog pulsa, i gubitka 
svijesti. Arterijski tlak nije mjerljiv. Zjenice se prošire i postaju nereaktivne na svjetlost nakon 
nekoliko minuta. Pacijent se tijekom kardiopulmonalne reanimacije evaluira za potencijalno 
reverzibilne uzroke srčanog aresta, o kojima je maloprije bilo riječ, ali nažalost, tijekom  
reanimacije se rijetko nađe uzrok samog aresta.  
Rano prepoznavanje deteriorirajućeg pacijenta i prevencija srčanog zastoja je prva 
karika u lancu preživljavanja. Ključna preporuka je je prevencija samog srčanog zastoja u 
smislu edukacije osoblja, monitoriranje pacijenata,  te propoznavanje deterioracije.  
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Često je početni srčani ritam kod reanimacije nešokabilni i uspješnost preživljenja je 
mala, pogotovo kod pacijenata sa prethodnim znacima respiratorne depresije ili šoka. (21,22) 
 
 
4.2. Postupak kardiopulmonalne reanimacije  
 
Na slici 6 je prikazan algoritam naprednog održavnja života. Svakom pacijentu koji je 
bez svijesti, treba učiniti ABC pregled u kojem slovo A označava prohodnost dišnoga puta 
(engl. airway), slovo B disanje (engl. Ciruculation) i slovo C označava stanje cirkulacije 
(engl. ciruculation). Važno je istaknuti da se problem s bilo kojom od navedenih životnih 
funkcija zbrinjava odmah, prije prelaženja na iduće slovo. 
Brza ABC provjera vrši se tijekom najviše deset sekundi pri čemu se najprije otvara 
dišni put, metodom zabacivanja glave, palpira karotidni puls i aktivno traže znakovi disanja. 
Oni uključuju provjeru odizanja prsnoga koša, slušanje i pokušaj osjećanja struje zraka blizu 
bolesnikovih usta („look, listen, feel“ pravilo). Odsutnost znakova života zahtijeva početak 
kardiopulmonalne reanimacije. 
Nakon što smo dokazali da pacijent nema palpabilan središnji ni periferni puls i  ne  
pokazuje ostale znakove života, potrebno je čim prije započeti kardiopulmonalnu 
reanimaciju. Ona se sastoji od vanjske masaže srca, odnosno od primjene 30 kompresija 
prsnog koša, nakon čega slijede 2 ventilacije. Dubina kompresija mora biti najmanje 5 cm, ali 
ne više od 6. Kompresije treba vršiti frekvencijom od 100-120/min, no potrebno je dopustiti 
kompletnu relaksaciju prsnog koša nakon svake kompresije. Prekide kompresija treba svesti 
na minimum te osigurati visoku kvalitetu same vanjske masaže srca.  
Kvaliteta kompresija prsnog koša tijekom KPR-a često je suboptimalna. Važnost neprekinutih kompresija ne 
može se dovoljno naglasiti. Čak i kratki prekidi kompresija prsnog koša su katastrofalni za ishod samog pacijenta i 
potrebno je i od iznimne važnost uložiti veliki napor bi se osigurala kontinuirana, djelotvorna i neprekinuta vanjska 
masaža srca, koja bi se kao takva trebala održavati  tijekom cijelog postupka naprednog održavanja života  (23,24). 
Kako izvođenje kvalitetnih kompresija tijekom dužeg vremena dovodi do fizičkog zamora, 
potrebno je zamijeniti se s drugim osobama, na provjerama ritma, uz minimalne prekide 
kompresija. 
Potrebno je osigurati dišni put i ventilirati pluća koristeći dostupnu opremu te unesrećenom 
čim prije uključiti kisik u viskom protoku (15 L/min). 
I-gel je u današnjoj praksi vrlo često i široko korišteno supraglotično pomagalo za dišni put 
koje se koristi u kardiopulmonalnoj reanimaciji.To se objašnjava izrazitom lakoćom i brzinom 
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njegovog umetanja, jednostavnošću korištenja, te mogućnošću aspiracije sadržaja te čak i 
endotrahealne intubacije preko njega. 
Druge mogućnosti održavanja dišnog puta jesu upotrebe nekog drugog supraglotičnog 
sredstva za održavanje disajnog puta  (npr. laringealne maske ili laringealnog tubusa) i 
samoširećeg balona ili samoširećeg balona s maskom. Endotrahealnu intubaciju bi trebalo 
razmotriti kao opciju kod zdravstvenih djelatnika koji su obučeni, kompetentni i iskusni u toj 
vještini. Za potvrdu položaja endotrahealnog tubusa, a i za kasniji monitoring ventilacije 
pacijenta, rutinski bi trebalo koristiti valnu kapnografiju. Kapnografija se, također može koristiti 
tijekom upotrebe supraglotičnih sredstava za održavanje disajnog puta i samoširećeg balona sa 
maskom. Nadalje, izuzetno je korisna za praćenje kvalitete kardiopulmonalne reanimacije te za 
uočavanje ranih indikatora povratka spontane cirkulacije (ROSC, eng. Return of spontaneous 
ciruculation).  
U daljenjm tijeku KPR, potrebno je postaviti samoljepljive elektrode, ne prekidajući 
kompresije grudnog koša i analizirati ritam. Ako samoljepljive elektrode nisu dostupne, moguće je 
koristiti pedale defibrilatora za procjenu ritma. Upotreba samoljepljivih elektroda ili pedala 
defibrilatora, u odnosu na postavljanje EKG elektroda, omogućuje bržu procjenu srčanog ritma, 
što je od krucijalne važnosti u procesu kardiopulmonalne reanimacije. Nakon postavljanja 
samoljepljivih elektroda, kompresije se prekidaju na trenutak zbog procjene ritma. Ukoliko je 
ritam ventrikularna fibrilacija/ventikularna tahikardija bez pulsa (VF/pVT), koje smatramo 
šokabilnim ritmovima, defibrilator treba krenuti puniti, u smislu pripreme za isporuku šoka, 
dok istovremeno drugi član tima vrši kompresije grudnog koša. Kada je defibrilator napunjen, 
potrebno je prekinuti kompresije na kratko i isporučiti jedan šok, a potom odmah nastaviti sa 
kompresijama prsnog koša. Od izuzetno velike važnosti je uvjeriti se da tijekom isporuke šoka 
nitko od prisutnih osoba ne dodiruje pacijenta. Taj slijed postupaka treba biti isplaniran te dobro 
koordiniran između članova tima prije prekida kompresija radi procjene ritma. U tijeku postupka 
reanimacije, i nakon pomnog dogovora između članova timova o njihovim ulogama u istoj, 
medicinska sestra/tehničar u timu mora osigurati periferni venski put pacijentu te pripremiti 
lijekove koji se koriste u postupku reanimacije, o kojima će biti govora nešto kasnije. 
Kada pri provjeri ritma, nakon 2 minuta od isporuke šoka, postoji nešokabilan, organiziran ritam 
(QRS kompleksi su pravilni ili uski), treba palpirati karotidni puls i provjeriti i tražiti druge znakove 
za ROSC (npr. iznenadni porast ETCO
2 
ili znakovi spontanog disanja). Provjere  ritma moraju 
biti kratke, a puls treba provjeravati samo kod pojave organiziranog ritma. Ukoliko se uoči 
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organiziran srčani ritam nakon dvominutnog perioda KPR, ne treba prekidati kompresije grudnog 
koša da bi palpirali puls, osim ako pacijent ne pokazuje znake života, odnosno ROSC.  
Ako postoji bilo kakva sumnja o prisutnosti  pulsa pri organiziranom  ritmu, nastaviti KPR. 
Ako pacijent ima ROSC,  potrebno je započeti postresusitacijsko liječenje (25,26). 
 
 
 
 
Slika 6. Algoritam naprednoga održavanja života. (Prema Smjernice za reanimaciju 
Europskog Vijeća za reanimatologiju 2015. godine) 
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4.3. Srčani ritmovi tijekom reanimacije  
Identifikacija srčanog ritma tokom srčanog zastoja će pomoći u određivanju 
odgovarajuće terapije. Treba osigurati srčani monitoring u srčanom zastoju što je prije 
moguće. Kod mnogih pacijenata koji su izreanimirani nakon srčanog zastoja postoji značajan 
rizik od nastanka dodatnih aritmija i ponovnog srčanog zastoja. 
Poremećaji srčanog ritma povezani sa srčanim zastojem dijele se u dvije grupe: 
šokabilni ritmovi (VF/pVT) i nešokabilni ritmovi (asistolija i PEA). Osnovna razlika u 
liječenju ove dvije grupe poremećaja  ritma je u tome što je potrebno defibrilirati one 
pacijente sa VF/ pVT (slika 7). Ostali postupci, uključujući kompresije grudnog koša, 
uspostavljanje dišnog puta i ventilacije, uspostavljanje venskog puta, primjena adrenalina i 
identifikacija i korekcija reverzibilnih uzroka, zajednički su objema grupama (27). 
 
 
                   Slika 7. Defibrilator 
 
Električna aktivnost bez pulsa (PEA) definirana je kao srčana elektrektrična 
aktivnost bez prisustva palpabilnog pulsa. Pacijenti često imaju neke mehaničke miokardne 
kontrakcije, ali su one suviše slabe da bi proizvele detektabilan puls ili tlak. PEA  je često 
uzrokovana reverzibilnim uzrocima srčanog zastoja, koji se mogu uspješno tretirati i otkloniti, 
ako su pravovremeno prepoznati. Preživljavanje uzrokovano srčanim zastojem po tipu 
asistolije ili PEA-e relativno je loše prognoze, osim ako se reverzibilni uzroci ne otkriju i ne 
tretiraju brzo i učinkovito.  
Asistolija je izostanak električne aktivnosti na EKG zapisu. Kada je asistolija prisutna 
na monitoru kao početni ritam, treba provjeriti da li su sve elektrode točno spojene. Također, 
uvijek kada se dijagnosticira asistolija mora se pažljivo provjeriti ima li na EKG zapisu P-
valova, zato što se tada ventrikularni zastoj može efikasno tretirati elektrostimulacijom srca. 
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Pokušaji elektrostimulacije prave asistolije uglavnom su neuspješni. Nadalje, ukoliko postoji i 
najmanja sumnja je li ritam asistolija ili vrlo fina VF, pokušaj defibrilacije se ne preporuča, 
već umjesto toga nastaviti kompresije grudnog koša i ventilaciju. Nastavljajući 
visokokvalitetnu kardiopulmonalnu reanimaciju može poboljšati amplitudu i frekvenciju VF 
te stoga poveći šansu za uspješnu defibrilaciju, koja bi potencijalno dovela da spontanog 
povratka cirkulacije (ROSC) (slika 8) (27). 
 
 
Slika 8: Asistolija  
 
 
 
Slika 9. Srčani ritmovi u reanimaciji  
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4.4 Debrilacija  
Defibrilacija predstavlja ključnu kariku u lancu preživljavanja i predstavlja jednu od 
nekoliko intervencija za koje je dokazano da poboljšavalju ishod tijekom srčanog aresta u 
kojem su inicijalni srčani ritmovi VF/pVT. 
Nakon nastanka ventrikularne fibrilacije ili ventrikularne tahikardije bez pulsa (VF/pVT), dolazi do 
prekida cirkulacije i unutar 3 minuta započinje hipoksično oštećenje mozga. Da bi se postigao 
potpuni neurološki oporavak, neophodna je rana i uspješna defibrilacija s ROSC. Vjerojatnost 
uspješnosti defibrilacije opada s vremenom; stoga je rana defibrilacija najvažniji faktor koji određuje 
preživljavanje nakon srčanog zastoja. Što je interval između početka (VF/pVT) i isporuke električnog šoka 
kraći, veći su izgledi za uspješnu defibrilaciju i preživljenje. Iako je defibrilacija ključna u liječenju pacijenata sa 
šokabilnim srčanim ritmovima (VF pVT), kontinuirane neprekidne kompresije grudnog koša su 
također  neophodne da bi reanimacija bila uspješna. 
Defibrilacija se definira kao prolazak struje dovoljne jačine kroz miokard, što 
omogućava da se istovremeno izvrši depolarizacija njegove kritične mase i na taj način omogući 
prirodnom predvodniku srca preuzimanje kontrole. Da bi se to postiglo, svi defibrilatori imaju 3 
zajedničke karakteristike: izvor napajanja koji isporučuje jednosmjernu struju, kondenzator koji se može 
napuniti određenom količinom energije, i dvije elektrode, koje se postavljaju na pacijentov prsni koš, 
s obje strane srca, preko kojih se kondenzator prazni. Uspješna defibrilacija je u medicinskom 
smislu definirana kao izostanak VF/pVT 5 sekundi nakon isporuke električnog šoka, iako je 
krajnji cilj ROSC. Ona se može izvoditi uz korištenje monofaznog i bifaznog defibrilatora. 
Osoba koja defibrilira polaže pedale uređaja za defibrilaciju na prsni koš pacijenta ili 
isporučuje struju preko samoljepljivih elektroda, i prije nego li ispusti DC udar (od eng.direct 
current/direktni udar) mora se uvjeriti da je izvor kisika uklonjen te da nitko od 
reanimacijskog tima, ili očevidaca nije u izravnom kontaktu s pacijentom. Dokazano je da 
izvođenje kompresija prsnog koša za vrijeme punjenja samog defibrilatora povećava 
vjerojatnost preživljavanja samog pacijenta.  
 Prva defibrilacija se izvodi energijom od 150-200 J s bifaznim defibrilatorom te 360 J 
ako se koristi monofazni. Nakon defibrilacije nastavlja se s kardiopulmonalnom reanimacijom 
sljedeće 2 minute bez da se procjenjuje ritam. Nakon toga prekida se postupak masaže srca 
kako bi se ponovno procijenio ritam na monitoru. Ukoliko je i dalje prisutna VT ili VF 
potrebno je defibrilirati drugi puta koristeći maksimalnu energiju, odnosno 200 J bifazno te 
nastaviti KPR kroz sljedeće dvije minute. Na sljedećoj provjeri ritma, ukoliko je i dalje 
prisutna pVT ili VF, isporučuje se električni šok opet s najvećom energijom, nakon čega je 
potrebno razmotriti davanje lijekova. Adrenalin se aplicira u dozi od 1 mg svake 3 minute 
32 
prateći algoritam naprednog održavanja života, nevezano uz postupak defibrilacije. U slučaju 
daljnjeg postojanja pVT ili VF daje se amiodaron u dozi od 300 mg, razrijeđen s 5% 
glukozom putem već osiguranog perifernog venskog puta (28). 
 
 
4.5 Lijekovi koji se koriste u liječenju srčanog aresta 
Prvi lijek koji se koristi u kardijalnom arestu bilo koje etiologije jest adrenalin, i to u 
dozi od 1 mg (intravenski i intraosealno) svakih 3-5 minuta.  
 
Adrenalin je uvršten u smjernice o reanimaciji diljem svijeta od 1960-ih godina, i 
kroz svoje djelovanje povećanja koronarnog i cerebralnog perfuzijskog tlaka, smatra se da 
povećava vjerojatnost vraćanja srčanog ritma i poboljšanje dugoročnog neurološkog ishoda. 
Međutim, nema još jasnih dokaza o tome, dapače, u tijeku su studije koje proučavaju 
mogućnost povezivanja injiciranja adrenalina u kardijalnom arestu sa lošijim neurološkim 
ishodom (uslijed smanjivanja mikrocirkulacije u mozgu).  
Adrenalin je već dugi niz godina ključna komponenta naprednih algoritama za 
održavanje života. Njegov mehanizam djelovanja u vidu stimulacije α1 receptora u 
vaskularnom glatkom mišićju uzrokuje vazokonstrikciju. Time se povećava dijastolički tlak 
aorte, što povećava koronarni perfuzijski tlak i cerebralni perfuzijski tlak. Ovaj potonji je 
snažno povezan s ROSC. 
Iako je globalni cerebralni i koronarni protok krvi povećan adrenalinom, protok 
mikrocirkulacije može se smanjiti. Kada se postigne ROSC, prekomjerne koncentracije 
adrenalina u plazmi mogu uzrokovati tahikardiju (koja povećava potrebu za kisikom) i 
aritmije, uključujući ventrikularnu tahikardiju i ventrikularnu fibrilaciju (VF). (29) 
Amiodaron je antaritmički lijek koji stabilizira membranu i povećava trajanje 
akcijskog potencijala i refraktornog razdoblja u atrijskom i ventrikularnom miokardu. 
Atrioventrikularna provodljivost je usporena, a sličan učinak se vidi i kod pomoćnih putova. 
Amiodaron ima blago negativno inotropno djelovanje i uzrokuje perifernu vazodilataciju 
putem nekompetitivnih alfa-blokirajućih učinaka. 
Nakon tri početne defibrilacije, u slučaju refraktorne VF/pVT ili hemodinamski stabilne 
VT indicirano je uz 1 mg adrenalina dati i 300 mg amiodarona razrijeđenog u 5%-tnoj glukozi 
do volumena od 20 mL. Kod petog pokušaja defibrilacije, može se dati još 150 mg 
amiodarona.. Kada amiodaron nije dostupan, može ga se zamijeniti lidokainom pri istim 
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indikacijama, u dozi od 100 mg nakon početne tri defibrilacije te kasnije po potrebi bolusom 
od 50 mg. (30) 
Lidokain je antiaritmik koji stabilizira membranu i djeluje povećanjem refrakcijskog 
razdoblja miocita. Smanjuje automatizaciju ventrikula, a lokalno anestetski učinak potiskuje 
ventrikularnu ektopičnu aktivnost. On suzbija aktivnost depolariziranih, aritmogenih tkiva, a 
minimalno ometa električnu aktivnost normalnih tkiva. Zbog toga je djelotvoran u suzbijanju 
aritmija povezanih s depolarizacijom (npr. ishemija, toksičnost digitalisa), ali je relativno 
neučinkovit protiv aritmija koje se javljaju u normalno polariziranim stanicama (npr. 
fibrilacija ili undulacija atrija ). Maksimalna doza lidokaina jest 3 mg/kg tijekom prvog sata. 
Lijekovi se mogu primijeniti intravenski i intraosealno (najbolje u humerus ili tibiju) u 
jednakim dozama. Intratrahealnu primjenu lijekova treba izbjegavati zbog nepredvidljive 
apsorpcije (30). 
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 POSTRESUSITACIJSKA SKRB  
Uspješan ROSC je prvi korak ka cilju koji predstavlja oporavak od srčanog zastoja. 
Kompleksna patofiziološka zbivanja koja nastaju nakon ishemije cijelog tijela u srčanom 
zastoju i posljedične reperfuzije tijekom KPR-a i nakon uspješne reanimacije, nazivamo 
postresusitacijskim sindromom. U ovisnosti o uzroku srčanog zastoja i težini 
postresusitacijskog sindroma, mnogim pacijentima će biti neophodna multiorganska podrška, 
budući da cijeli medicinski tretman koji treba biti sproveden tijekom ovog razdoblja značajno 
utječe na sveukupni ishod pacijenta, a posebice na stupanj neurološkog oporavka (tablica 3). 
Postresuscitacijski tretman bi trebao započeti odmah nakon što je postignut ROSC, 
međutim, nakon stabilizacije, takav pacijent se mora hitno prevesti u najbližu bolnicu koja 
može pružiti visokointenzivnu skrb takvim pacijentima (Jedinica intenzivnog liječenja), radi 
nastavka dijagnostike, monitoringa i terapije. Algoritam postresuscitacijskog tretmana 
(tablica 3) izdvaja neke ključne intervencije koje su neophodne radi optimizacije ishoda ovih 
pacijenata. 
Postresuscitacijski sindrom obuhvaća oštećenje mozga nakon srčanog zastoja, disfunkciju 
miokarda nakon srčanog zastoja, siustavni ishemijsko/reperfuzijski odgovor i postojeću 
precipitirajuću patologiju. Težina ovog sindroma varirati će ovisno od dužine trajanja i uzroka srčanog 
zastoja. Ne mora se ni pojaviti, ukoliko je srčani zastoj bio kratak. Oštećenje mozga nakon srčanog 
zastoja manifestira se komom, konvulzijama, mioklonusom, varijabilnim nivoima neurokognitivne 
disfunkcije i moždanom smrću. Oštećenje mozga nakon srčanog zastoja pogoršavaju slabost 
mikrocirkulacije, poremećena autoregulacija, hiperkarbija, hipoksemija i hiperoksemija, pireksija, 
hiperglikemija i konvulzije. Značajna disfunkcija miokarda nakon srčanog zastoja je uobičajena, 
ali do oporavka obično dolazi nakon 2-3 dana. Ishemija/reperfuzija celog tela koja nastaje tokom 
resuscitacije srčanog zastoja aktivira imunološke i koagulacione mehanizme koji doprinose 
višestrukom otkazivanju organa i povećava rizik od infekcije. Stoga, postresuscitacioni sindrom ima 
mnogo osobitosti zajedničkih sa sepsom, uključujući smanjenje intravaskularnog volumena i 
vazodilataciju. 
Kontinuirano praćenje EKG-a, arterijskog i po mogućnosti, središnjeg venskog tlaka, 
minutnog volumena srca, respiratorne frekvence, pulsne oksimetrije, kapnografije, unutrašnje 
tjelesne temperature i diureze je esencijalno radi praćenja promena u periodu nestabilnosti koji sljedi 
nakon srčanog zastoja. Pratiti pažljivo učinke medicinskih intervencija (npr. asistirana ventilacija, 
diuretska terapija).  
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Kontrola oksigenacije, ventilacije, koronarna reperfuzija nakon akutnog koronarnog 
sindroma, plinovi arterijske krvi, kontrola hemodinamskih parametara, kontrola glikemije u 
krvi, kontrola tjelesne temperature te monitoring (31). 
 
Tablica 3: Pretrage nakon povratka spontane cirkulacije  
Kompletna krvna  slika 
Radi  isključivanja  anemije  koja  doprinosi  miokardnoj  ishemiji i da bi se 
osigurale  polazne vrijednosti 
Biokemija 
Procjena bubrežne funkcije 
Procjena koncentracije elektrolita (K
+
, 
Mg
2+ 
i Ca
2+
)* 
Osigurati normoglikemiju 
Započeti serijsko mjerenje troponina 
12-kanalni EKG 
Procijeniti srčani ritam 
Pronalazak dokaza  akutnog koronarnog 
sindroma Pronalazak dokaza  starog 
infarkta miokarda 
Pronalazak i praćenje abnormalnosti (npr. produženje QT) 
Osigurati početni zapis 
Radiografija prsnog koša 
Utvrditi pozicija endotrahealnog tubusa, gastrične sonde, i/ili centralnog venskog 
katetera Da se potraže znaci plućnog edema 
Pronaći znakove  aspiracije u 
pluća Isključiti pneumotoraks 
Detektirati nenamjerne posljedice KPR-a (npr. prIjelom sternuma ili 
rebara) 
Procjeniti  srčanu  siluetu (točna procjena veličine srca zahtjeva standardni PA 
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snimak u stojećem položaju – nije uvijek primjenljivo u postresuscitaciskoj 
situaciji) 
Plinovi u arterijskoj krvi 
Osigurati adekvatnu ventilaciju i oksigenaciju 
Osigurati korekciju acidobaznog disbalansa 
Ehokardiografija 
Identificirati uzroke koji doprinose srčanom zastoju 
Procijeniti  veličina/funkcija srčanih struktura (srčane šupljine, 
zalisci), prisustvo perikardijalnog izljeva 
Kompjuterizirana tomografija kranija 
Ako neposredan uzrok srčanog zastoja nije očigledan 
Identificirati  uzroke srčanog zastoja (subarahnoidalno, subduralno krvarenje, 
intracerebralno krvarenje, tumor) 
Identificirati promjene povezane sa srčanim zastojem (npr. plućni edem) 
 
 
 SPECIFIČNOSTI SESTRINSKIH VJEŠTINA I ZNANJA U 
KARDIOPULMONALNOJ REANIMACIJI U IZVANBOLNIČKIM UVJETIMA 
 
Medicinska sestra, odnosno tehničar u izvanbolničkoj hitnoj službi ima svoju specifičnu 
ulogu i zadatke u timu, poglavito pri intervenciji koja podrazumijeva kardiopulmonalnu 
reanimaciju. Iz tog je razloga iznimno važan timski rad, poznavanje unaprijed dodijeljenih 
zadataka te usklađenost u izvršavanju istih.  To su dogovorno prvenstveno osiguravanje 
perifernog venskog puta, priprema lijekove i davanje terapije, postavljanje elektroda za 
monitoring i samoljepljivih elektroda, priprema pomagala za dišni put, sam postupak vanjske 
masaže srca (pri čemu se izmjenjuju članovi tima svake 2 minute ili pri fizičkom zamoru), te 
u slučaju spontanog povratka cirkulacije, pomoć pri prijenosu i transportu pacijenta do 
najbližeg Objedinjenog hitnog bolničkog prijema, odnosno najbliže Jedinice intenzivne skrbi, 
gdje će se unesrećenom pružiti daljnja intenzivna i multiorganska skrb. 
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7. ZAKLJUČAK  
Izvanbolnička hitna služba je posebna grana zdravstvene zaštite na primarnoj razini, 
koja se organizira s ciljem poduzimanja neophodne i neodgodive medicinske intervencije, 
čijim bi se nepoduzimanjem teže narušilo zdravlje ili izazvalo trajno oštećenje zdravlja i 
ugrozio život bolesnika. Hitna medicinska skrb, na globalnom nivou, provodi se u skladu sa 
zakonom i propisima o zdravstvenoj zaštiti i zdravstvenom osiguranju svake države 
pojedinačno. Medicinske sestre i medicinski tehničari osposobljeni su za provođenje 
postupaka zdravstvene skrbi koji uključuju različite vještine i znanja iz aspekta izvanbolničke 
hitne medicinske pomoći. Kroz precizno definirane oblike dodatnog usavršavanja stječu više 
kompetencije za provođenje specifičnih postupaka po propisanom protokolu. Cilj je protokola 
osiguranje kvalitete skrbi i sigurnosti bolesnika, ali i profesionalna sigurnost i zaštita 
medicinske sestre, odnosno medicinskog tehničara. 
Koncepcija suvremeno organizirane izvanbolničke hitne medicinske pomoći nalaže da 
liječnik i medicinska sestra/tehničar koji na mjestu povrjeđivanja ili razbolijevanja započinju 
zbrinjavanje povrijeđenog ili oboljelog, ustvari započinju jedinstvenu dijagnostičko-terapijsku 
doktrinu, tako da je svaka sljedeća faza do konačnog izlječenja samo logičan medicinski 
nastavak prethodnog započetog postupka. Iz ovih riječi može se zaključiti kako je hitna 
medicinska pomoć, s naglaskom na izvanbolničku hitnu medicinsku službu ključan čimbenik 
u daljnjem liječenju i zbrinjavanju pacijenta, no bilo bi poželjno u sljedećim godinama 
napraviti »Hitni registar« kojim bi se pratili pacijenti i dokazala razlika u preživljavanju i 
smanjenju invalidnosti s obzirom na početne postupke. To bi bio sjajan primjer važnosti 
prvotnog zbrinjavanja i kontakta s unesrećenim te način na koji bi se u prvi plan stavilo 
pacijenta kao fokus našeg djelovanja. 
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